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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La menopausia es una condición inevitable que ocurre

entre las mujeres de 48 y 55 años. Se reconoce después

de 12 meses consecutivos de amenorrea no relacionada

con la causa patológica. Los síntomas de la menopausia

afectan hasta al 80% de las mujeres posmenopáusicas en

los Estados Unidos, siendo los sofocos los más

comúnmente informados (60-85% en este grupo). Otros

síntomas atribuidos a la disminución de estrógenos

incluyen pérdida ósea, atrofia vaginal y envejecimiento

de la piel (1). Aunque algunas terapias de reemplazo

hormonal (TRH) demuestran eficacia para aliviar estos

síntomas, los posibles riesgos para la salud, como el

cáncer y la tromboembolia, hacen que su uso sea

controvertido (1, 2). En los últimos años, el uso de la

terapia con hormonas bioidénticas compuestas a medida

(BHT) se ha vuelto cada vez más popular como

alternativa a la TH convencional. Sin embargo, aunque

algunos BHT no compuestos han sido aprobados por la

Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA)

para el tratamiento de los síntomas de la menopausia (3),

(Tabla 1), los BHT compuestos preparados a medida por
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los farmacéuticos no han sido regulados ni aprobados

por esta entidad. (4).

Las terapias de reemplazo hormonal consisten en

estrógenos conjugados y progesterona que contienen

grupos estructurales adicionales sin alterar las

propiedades moleculares. Por el contrario, las hormonas

no tienen restos añadidos y su estructura molecular es

idéntica a las hormonas endógenas producidas por el

cuerpo de una mujer. Aunque se comercializan para ser

naturales, más seguras y más efectivas que las opciones

tradicionales, estas moléculas todavía se sintetizan en el

laboratorio a partir de productos a base de soja o ñame.

No hay evidencia científica para evaluar la validez de

estas afirmaciones de marketing (5). Actualmente, se

utilizan varias formas de estrógenos en BHT, incluidos

estradiol, estriol y estrona. La progesterona y la

testosterona bioidénticas están disponibles en una forma

que se encuentra naturalmente y la testosterona a veces

es reemplazada por su precursora

dehidroepiandrosterona (DHEA), (2). Los productos

compuestos comúnmente incluyen biestrógeno, una
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combinación de estradiol y estriol, y tri-estrógeno, una

combinación de estradiol, estriol y estrona (1).

Una ventaja declarada de BHT es la práctica de

combinación para personalizar la terapia en función de

los propios niveles hormonales, preferencias y síntomas

del paciente (1). La composición puede permitir el uso

de concentraciones más bajas de hormonas en

comparación con los productos disponibles

comercialmente. Aunque no existe una forma estándar

de determinar cómo se debe prescribir el BHT

compuesto, algunos proveedores determinan la dosis

inicial en función de los síntomas del paciente, mientras

que otros miden los niveles de hormonas en la saliva o el

suero (2). Las farmacias de compuestos a menudo

trabajan en estrecha colaboración con los prescriptores

para determinar las mejores fórmulas de dosificación

para cada paciente en particular (1). Sin embargo, no

existen pautas basadas en evidencia para determinar las

dosis óptimas según los niveles hormonales.
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Epidemiología

Recientemente se han realizado estudios

epidemiológicos poblacionales de mujeres menopáusicas

que están proporcionando información confiable y

consistente sobre la incidencia, prevalencia y severidad

de varios síntomas menopáusicos. Sin embargo, el

campo es relativamente nuevo y es probable que haya

subconjuntos de mujeres que son más o menos

vulnerables a síntomas o conjuntos de síntomas

particulares. En 2005, se convocó una conferencia sobre

el estado de la ciencia sobre los síntomas de la

menopausia, con un panel mundial de evaluadores

expertos a quienes se les asignó la tarea de determinar

cuáles, entre el gran conjunto de síntomas de la mediana

edad, tienen más probabilidades de deberse a la

menopausia. Los síntomas se evaluaron por su

proximidad a la menopausia, además del proceso de

envejecimiento, y la probabilidad de que el estrógeno sea

eficaz para aliviar los síntomas. (2) Con base en esta

revisión de la evidencia, surgieron tres síntomas con

buena evidencia de vinculación con la menopausia:

síntomas vasomotores, sequedad vaginal / dispareunia y
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dificultad para dormir / insomnio. Después de esta

conferencia y en base a 3 estudios seminales, se agregó a

la lista el estado de ánimo / depresión adverso. Los

estudios longitudinales adecuados sobre la función

cognitiva durante la menopausia aún no estaban

disponibles, pero también se han informado ampliamente

posteriormente.

Está claro que hay muchos otros síntomas que informan

las mujeres menopáusicas. Estos incluyen dolores

articulares y musculares, cambios en el contorno del

cuerpo y aumento de las arrugas de la piel. Varios

estudios han examinado las asociaciones entre estos

síntomas y la menopausia. Dados los métodos de

verificación, la naturaleza subjetiva de las quejas, la

probabilidad de que exista un sesgo de publicación (en el

que es más probable que se publiquen los estudios

positivos que demuestran un vínculo con la menopausia

que los estudios negativos) y su variación a lo largo del

tiempo, ha sido difícil Establecer una verdadera relación

entre estos síntomas y la menopausia. Otros síntomas,

como la incontinencia urinaria (IU) y la función sexual,

tienen datos contradictorios sobre la eficacia del
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tratamiento con estrógenos y su vinculación con la

menopausia, además del proceso de envejecimiento. Por

estas razones, este artículo aborda los 4 síntomas

principales e incluye problemas cognitivos porque son

de gran importancia y preocupación para las mujeres que

envejecen.

Síntomas del vasómetro

Los síntomas vasomotores afectan a la mayoría de las

mujeres durante la transición menopáusica, aunque su

gravedad, frecuencia y duración varían ampliamente

entre mujeres. Hasta el 85% de las mujeres

menopáusicas informan de sofocos (6). Los sofocos

están presentes en hasta el 55% de las mujeres incluso

antes del inicio de la irregularidad menstrual que define

la entrada en la transición menopáusica (7) y su

incidencia y gravedad aumentan a medida que las

mujeres atraviesan la menopausia, alcanzando su punto

máximo en la transición tardía y disminuyendo

gradualmente. en los próximos años. La duración

promedio de los sofocos es de aproximadamente 5,2

años, según un análisis del Proyecto de Salud de la
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Mujer de Melbourne, un estudio longitudinal que incluyó

a 438 mujeres. Sin embargo, los síntomas de menor

intensidad pueden estar presentes durante un período

más prolongado. Aproximadamente el 25% de las

mujeres continúan teniendo sofocos hasta 5 años o más

después de la menopausia. Un metanálisis de 35,445

mujeres tomadas de 10 estudios diferentes confirmó una

duración de 4 años de los sofocos, con los síntomas más

molestos comenzando aproximadamente 1 año antes del

último período menstrual y disminuyendo a partir de

entonces.

Atrofia vulvovaginal

Los tejidos urogenitales son exquisitamente sensibles al

estrógeno, y las fluctuaciones en el estrógeno que

ocurren durante la transición menopáusica, seguidas de

niveles bajos sostenidos después de la menopausia,

pueden hacer que estos tejidos sean frágiles y causar

síntomas angustiantes. Múltiples estudios basados ​​en la

población y la comunidad confirman que alrededor del

27% al 60% de las mujeres informan síntomas de

sequedad vaginal o dispareunia de moderados a graves
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asociados con la menopausia. (8) Además de la atrofia

vaginal, también pueden producirse estrechamiento y

acortamiento de la vagina y prolapso uterino, lo que

conduce a altas tasas de dispareunia. Además, el tracto

urinario contiene receptores de estrógeno en la uretra y

la vejiga y, a medida que se hace evidente la pérdida de

estrógeno, los pacientes pueden experimentar IU. A

diferencia de los síntomas vasomotores, la atrofia

vulvovaginal no mejora con el tiempo sin tratamiento.

Alteraciones del sueño e insomnio

La calidad del sueño generalmente se deteriora con el

envejecimiento, y la menopausia parece agregar una

capa adicional y aguda de complejidad a este proceso

gradual. Las mujeres informan más problemas para

dormir a medida que entran en la transición menopáusica

y se ha demostrado que el sueño empeora en el momento

de la menstruación, tanto por autoinforme como por

actigrafía. (9) Los estudios de actigrafía indican que se

pueden perder hasta 25 minutos de sueño por noche

cuando una mujer es premenstrual en sus últimos años

reproductivos. (9)
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Las mujeres reportan dificultades para dormir

aproximadamente el doble que los hombres. Un mayor

compromiso en la calidad del sueño está asociado con

los cambios hormonales asociados con la transición

menopáusica y con el envejecimiento, además de las

hormonas. Con el tiempo, los informes de dificultades

para dormir aumentan en las mujeres, de modo que en la

posmenopausia más del 50% de las mujeres informan

trastornos del sueño. Las mujeres parecen experimentar

efectos más perjudiciales sobre el sueño en asociación

con el envejecimiento, en comparación con los hombres.

Estado de ánimo adverso

Una quinta parte de la población de EE. UU. Tendrá un

episodio de depresión en su vida y las mujeres tienen el

doble de probabilidades de verse afectadas. (10) Aunque

la depresión es más probable que ocurra en adultos

jóvenes, con un inicio máximo en la cuarta década de la

vida, hay evidencia de que la perimenopausia representa

otro período de vulnerabilidad para las mujeres. Varios

estudios de cohortes prospectivos de gran tamaño han

demostrado un mayor riesgo de depresión durante la
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transición a la menopausia y un riesgo aproximadamente

tres veces mayor de desarrollar un episodio depresivo

mayor durante la perimenopausia en comparación con la

premenopausia. Aunque se ha demostrado que un

episodio anterior de depresión confiere un mayor riesgo,

las mujeres sin un episodio anterior de depresión todavía

tienen de 2 a 4 veces más probabilidades de

experimentar un episodio depresivo durante la transición

a la menopausia en comparación con la premenopausia.

Se ha encontrado que los síntomas de ansiedad preceden

a la depresión en algunos casos, y la ansiedad también

puede verse como un aumento de la vulnerabilidad de

una mujer a un episodio depresivo de la mediana edad.

(11)

Otros factores de riesgo independientes para el

desarrollo de un estado de ánimo depresivo durante la

transición a la menopausia incluyen sueño deficiente,

eventos de la vida estresantes o negativos, falta de

empleo, índice de masa corporal más alto, tabaquismo,

edad más joven y raza (los afroamericanos tienen el

doble de probabilidades de tener síntomas depresivos). ).

Además, existe evidencia de que los cambios
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hormonales que ocurren durante la menopausia juegan

un papel, como lo demuestra el mayor riesgo de

depresión en asociación con la variabilidad en los niveles

de estradiol, el aumento de los niveles de FSH, la

menopausia quirúrgica, la presencia de sofocos y un

historial de síndrome premenstrual. . Contrariamente a lo

que se creía anteriormente, los sofocos no son necesarios

para el desarrollo de la depresión. Algunos han

propuesto la teoría de la cascada, en la que los sofocos

provocan trastornos del sueño y luego fatiga durante el

día, mala calidad de vida y luego síntomas depresivos.

En cambio, la investigación muestra que los síntomas

depresivos preceden con mayor frecuencia a los sofocos

cuando coexisten.

Fisiopatología

La menopausia es un proceso fisiológico normal en

mujeres que envejecen, en el que la cantidad de folículos

primarios ováricos disminuye rápidamente, de modo que

hay cantidades inadecuadas para responder a los efectos

de la FSH. A su vez, no hay aumento de LH y no se

produce la ovulación, lo que resulta en la disminución de
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la producción de estrógenos y el cese de la menstruación.

Además, la LH y la FSH se desinhiben y permanecen en

niveles altos años después del inicio de la menopausia.

Pueden producirse pequeñas cantidades de estrógeno a

través de la conversión de la testosterona liberada por las

glándulas suprarrenales, de modo que los síntomas

distintos de la interrupción de la menstruación pueden

ser insignificantes en algunas personas (13).

Cuadro clínico

Muchas mujeres se quejan de cambios en su función

cognitiva durante la transición a la menopausia, y la

mayoría informa un empeoramiento de la memoria. La

memoria verbal (aprendizaje y recuerdo de la lista de

palabras), en la que las mujeres generalmente se

destacan en comparación con los hombres, es a menudo

el tipo de queja que se observa. Las mujeres pueden

notar dificultad para recordar nombres y otra

información verbal. Además, pueden informar otros

desafíos cognitivos, con más problemas para organizar y

planificar o posiblemente para concentrarse.
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El primer estudio transversal para medir el cambio

cognitivo en asociación con la menopausia mostró que

las mujeres en la menopausia temprana, la menopausia

tardía y la posmenopausia no variaron en el rendimiento

de la memoria según la etapa y no tenían anomalías en

las pruebas de memoria. En general, las mujeres que

habían iniciado cualquier forma de terapia de reemplazo

hormonal antes de su último período obtuvieron mejores

resultados en las pruebas de memoria que las que la

iniciaron después de la menopausia.

Una pregunta importante es si las mujeres que tienen

dificultades cognitivas durante la transición a la

menopausia tienen un mayor riesgo de deterioro

cognitivo en el futuro. Sin embargo, los pacientes y sus

médicos pueden estar seguros de que, para la mayoría de

las mujeres, la función cognitiva no es probable que

empeore en la posmenopausia en ningún otro patrón que

no sea el esperado con el envejecimiento normal.

Aunque no es probable que la función cognitiva regrese

a la línea de base premenopáusica de una mujer en la

posmenopausia, puede adaptarse y compensar los

síntomas con el tiempo.
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La demencia es más común en mujeres que en hombres,

incluso después de controlar los efectos de la mayor

longevidad de la población femenina. Por esta razón,

muchos se han centrado en el papel que desempeña el

estrógeno en el riesgo de desarrollar demencia. El

estrógeno interactúa con los sistemas colinérgico y

serotoninérgico que son los principales sistemas

cerebrales involucrados en el funcionamiento cognitivo

normal. En modelos animales, el estrógeno tiene efectos

positivos sobre el sistema colinérgico, interactuando con

factores tróficos para el desarrollo neuronal y la

plasticidad, con un funcionamiento cognitivo mejorado

asociado.

Diagnóstico

Debe incluir la medición de la presión arterial, el peso y

la altura, la palpación de los senos, el examen vaginal y

la prueba de Papanicolaou.

• Presión arterial: se puede notar una presión arterial

elevada como resultado de la vasoconstricción arterial.

• Peso y estatura: se puede notar un aumento de peso, ya

que muchas mujeres informan de cierto grado de
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aumento de peso durante la menopausia. La Sociedad

Norteamericana de Menopausia declaró que las mujeres

aumentaron un promedio de 5 libras (2 kg) durante el

período de transición de la menopausia. Además, se

puede notar una disminución en la altura, asociada con

osteoporosis y fracturas de columna.

• Senos y vagina: la palpación de los senos suele indicar

una disminución del tamaño de los senos. El examen

vaginal nota sequedad y atrofia urogenital. El sangrado

uterino anormal es una indicación para realizar una

prueba de Papanicolaou.

Generalmente, no se requieren pruebas de laboratorio

para el diagnóstico de la menopausia. El diagnóstico se

basa clínicamente en la edad del paciente, los síntomas y

descartar otras afecciones en pacientes mayores de 45

años. Además, los síntomas pueden preceder a los

cambios en los valores de laboratorio. Sin embargo, una

FSH sérica elevada (mayor de 40 mUI / ml) puede ser

indicativa de menopausia (por insuficiencia ovárica),

aunque es insensible. Además, los medicamentos como

los estrógenos, los andrógenos y los anticonceptivos

hormonales pueden alterar los resultados de laboratorio.

22



Actualización en Ginecología Vol. 9

Tratamiento de tipos especiales de poblaciones

mediante terapia hormonal.

Mujeres con menopausia precoz

Las mujeres que experimentan menopausia espontánea o

inducida (causada por cirugía, quimioterapia u otros

factores) en sus 40 años o menos enfrentan síntomas

vasomotores más severos que las mujeres que alcanzan

la menopausia a la edad promedio (51-52 años), (14) y

tienen más riesgo de osteoporosis y posiblemente

enfermedad coronaria y neurodegenerativa. Aunque

pocos datos de ensayos clínicos informan el tratamiento

de las mujeres con menopausia precoz, el uso de TH

sistémica para la menopausia o anticonceptivos orales es

apropiado en ausencia de contraindicaciones. (15)

Cuando se usa TH sistémica en esta población de

pacientes, a menudo son apropiadas dosis más altas que

las estándar.

Mujeres con antecedentes de cáncer de mama

En las mujeres premenopáusicas tratadas por cáncer de

mama, la menopausia inducida por quimioterapia a

menudo conduce a molestos síntomas vasomotores.

23



Actualización en Ginecología Vol. 9

Aunque los estudios observacionales no han encontrado

que el uso de TH vaginal sistémica o en dosis bajas

aumente el riesgo de recurrencia en las sobrevivientes de

cáncer de mama, esto podría reflejar un sesgo de

selección en el sentido de que las mujeres más sanas con

un mejor pronóstico inicial podrían ser más propensas a

seguir ese tratamiento. (16, 17)

En 1997, se iniciaron en Suecia dos ensayos clínicos de

TH en mujeres con antecedentes de cáncer de mama. En

los estudios HABITS (terapia de reemplazo hormonal

después del cáncer de mama, ¿es segura?) (N = 447) y

Estocolmo (N = 378), (18,19) el componente de

progestina en la mayoría de las mujeres aleatorizadas a

la terapia con estrógeno-progestina consistió en acetato

de noretindrona continuo y medroxiprogesterona cíclica

(secuencial), respectivamente. Debido a que en el ensayo

HABITS se observó un riesgo estadísticamente elevado

de cáncer de mama recurrente, ambos estudios dejaron

de administrar los medicamentos del estudio en 2003. A

los 4 y 10,8 años de seguimiento medio,

respectivamente, no se observó una mortalidad general o

específica por cáncer de mama elevada en el estudio.
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HABITOS o estudios de Estocolmo. La terapia hormonal

se asoció con un riesgo elevado persistente de

recurrencia en el estudio HABITS; por el contrario, en el

estudio de Estocolmo, la HT no se asoció con un riesgo

elevado de recurrencia en el momento en que se

interrumpió la medicación del estudio o en el

seguimiento de 10,8 años. (18,19) Varios factores limitan

la aplicabilidad clínica de estos dos estudios suecos,

entre ellos que no se empleó un régimen estandarizado

de TH y que muchos participantes usaron tamoxifeno y

TH de forma concomitante, una práctica no aceptada en

los Estados Unidos.

El síndrome genitourinario de la menopausia prevalece

entre las mujeres con cáncer de mama, y ​​las decisiones

sobre el uso de estrógenos vaginales en dosis bajas están

rodeadas de controversias. A diferencia de las mujeres

que usan TH sistémica, en las mujeres que usan el anillo

vaginal o tabletas de dosis baja, los niveles de estrógeno

sérico permanecen en el rango posmenopáusico. Aunque

el uso de crema de estrógeno vaginal puede aumentar

sustancialmente los niveles de estrógeno en suero, el uso

de cantidades muy pequeñas puede mejorar los síntomas
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sin elevar los niveles de estrógeno en suero por encima

de los observados en mujeres menopáusicas no tratadas.

(20,21)

Mujeres con antecedentes de tromboembolismo

venoso

El etiquetado del paquete enumera un historial de

tromboembolismo venoso como una contraindicación

para el uso de todas las formulaciones de HT sistémica.

Sin embargo, un estudio observacional francés encontró

que en mujeres con antecedentes de tromboembolismo

venoso (26% de las cuales se sabía que tenían una

afección thombofílica), la ET oral (pero no transdérmica)

aumentaba el riesgo de eventos trombóticos recurrentes.

(22) Aunque este estudio proporciona un apoyo limitado

para la seguridad del estrógeno transdérmico en mujeres

con antecedentes de tromboembolismo venoso, no puede

considerarse definitivo dado su pequeño tamaño.

Mujeres con antecedentes de endometriosis

En mujeres con endometriosis sintomática que han

completado la maternidad, se puede realizar una
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histerectomía con salpingooforectomía bilateral. A

menudo, estas mujeres tienen 40 años o menos y se

enfrentan a síntomas menopáusicos graves. En las

mujeres menopáusicas que se han sometido a una cirugía

de endometriosis y eligen un tratamiento hormonal para

los síntomas de la menopausia, algunas autoridades

recomiendan formulaciones de progestina sola o

combinadas de estrógeno y progestina para prevenir el

crecimiento benigno o neoplásico de los implantes de

endometriosis. El uso concomitante de progestina

continua en tales pacientes puede ser particularmente

importante si la endometriosis es sintomática o si quedan

grandes volúmenes residuales de tejido endometriósico

después de la cirugía. (23,24)

Conclusión

HT representa el tratamiento más eficaz para los

síntomas vasomotores y relacionados de la menopausia.

Entre los candidatos adecuados, se recomienda la TH

con combinación de estrógeno y progestágeno para tratar

los síntomas molestos en mujeres con el útero intacto,

mientras que la terapia con estrógenos solos se puede
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utilizar para mujeres sintomáticas después de la

histerectomía. Los hallazgos de la Iniciativa de Salud de

la Mujer y otros ensayos clínicos aleatorizados recientes

han ayudado a aclarar los beneficios y riesgos de la

terapia combinada de estrógeno-progestina y estrógeno

solo. Aunque la terapia de combinación y de estrógeno

solo se asoció con un patrón complejo de beneficios y

riesgos en ambos ensayos de la Iniciativa de Salud de la

Mujer, los riesgos absolutos tendieron a ser pequeños.

Dadas las tasas más bajas de eventos adversos en la TH

entre las mujeres cercanas al inicio de la menopausia y

con un riesgo inicial más bajo de enfermedad

cardiovascular, el uso de la estratificación del riesgo y la

evaluación personalizada del riesgo representa una

estrategia sólida para optimizar el beneficio: perfil de

riesgo y seguridad de la terapia hormonal. La duración

del tratamiento debe individualizarse en función de los

perfiles de riesgo y las preferencias personales de los

pacientes. El síndrome genitourinario de la menopausia

representa una condición común que reduce la calidad de

vida de muchas mujeres menopáusicas. El estrógeno

vaginal en dosis bajas es muy eficaz para tratar esta
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afección. Debido a que no se ha probado la eficacia o

seguridad de las hormonas compuestas a la medida, se

prefiere la TH aprobada por la FDA. Una formulación de

dosis baja de mesilato de paroxetina representa

actualmente el único medicamento no hormonal

aprobado por la FDA para tratar los síntomas

vasomotores. Los ginecólogos y otros médicos que se

mantienen al tanto de los datos que abordan el beneficio:

el perfil de riesgo de la TH, así como los tratamientos no

hormonales, pueden ayudar a las mujeres menopáusicas

a tomar decisiones acertadas con respecto al manejo de

los síntomas menopáusicos.
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Introducción

La endometriosis es una condición en la que el tejido

similar al revestimiento del útero, llamado endometrio,

crece fuera del útero. Normalmente, el endometrio se

encuentra solo dentro del útero y se desprende durante la

menstruación.

Sin embargo, en casos de endometriosis, el tejido

endometrial puede crecer en diferentes áreas, como los

ovarios, las trompas de Falopio, los ligamentos que

sostienen el útero y otros órganos pélvicos.

La Teoría de la menstruación retrógrada,es la más

aceptada y sugiere que durante la menstruación, parte del

tejido menstrual fluye hacia atrás a través de las trompas

de Falopio y se deposita en la cavidad pélvica en lugar

de salir del cuerpo. El tejido menstrual que contiene

células endometriales se adhiere a los órganos pélvicos y

comienza a crecer, dando lugar a la endometriosis. ( 1)

Según la teoría de la metaplasia, ciertas células en el

revestimiento de los órganos pélvicos, como los ovarios,

pueden transformarse en células similares al endometrio.

Estas células metaplásicas pueden luego crecer y
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comportarse como tejido endometrial, lo que lleva al

desarrollo de la endometriosis.

Mientras la Teoría de la dispersión linfática o vascular

,indica que las células endometriales pueden viajar a

través del sistema linfático o sanguíneo desde el útero

hacia otras áreas del cuerpo, donde se adhieren y crecen,

dando lugar a la endometriosis.

Existe evidencia de que la endometriosis puede tener una

predisposición genética. Las mujeres que tienen

parientes cercanos con endometriosis tienen un mayor

riesgo de desarrollar la enfermedad.

Es importante destacar que estas teorías no son

excluyentes y es posible que varios factores contribuyen

al desarrollo de la endometriosis. Sin embargo, se

necesita más investigación para comprender

completamente las causas de esta condición. ( 2)

Epidemiología

La endometriosis es una enfermedad ginecológica

común que afecta aproximadamente al 10% de las

mujeres en edad reproductiva. La prevalencia de la

endometriosis varía según la población estudiada y los
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criterios utilizados para el diagnóstico. Se estima que

entre el 30% y el 50% de las mujeres con problemas de

fertilidad presentan endometriosis.

Edad de aparición:

La endometriosis es más común en mujeres en edad

reproductiva, generalmente entre los 25 y los 40 años.

Sin embargo, también se ha observado la presencia de

endometriosis en mujeres adolescentes y mujeres

mayores en etapas peri y postmenopáusicas.

Factores de riesgo:

Existen varios factores de riesgo asociados con un mayor

riesgo de desarrollar endometriosis, como antecedentes

familiares de la enfermedad, menarquia temprana (inicio

temprano de la menstruación), menstruación abundante y

ciclos menstruales cortos.

Otros factores de riesgo pueden incluir retraso en la

maternidad, nuliparidad (no haber tenido hijos),

obesidad, exposición a disruptores endocrinos y factores

genéticos.

37



Actualización en Ginecología Vol. 9

La endometriosis puede afectar la fertilidad de las

mujeres. Se estima que hasta el 50% de las mujeres con

infertilidad tienen endometriosis. La presencia de

endometriosis puede interferir con la función normal de

los ovarios, las trompas de Falopio y el útero, lo que

dificulta la concepción. (3)

Cuadro clínico

El cuadro clínico de la endometriosis puede variar de

una persona a otra, y los síntomas pueden ser leves,

moderados o severos. Algunas personas pueden tener

endometriosis sin presentar síntomas, mientras que otras

pueden experimentar síntomas significativos.

Dolor pélvico:

El síntoma más característico de la endometriosis es el

dolor pélvico crónico. Puede variar en intensidad y

ubicación, y generalmente ocurre antes y durante el

período menstrual. El dolor puede ser agudo, punzante o

de tipo cólico. También puede haber dolor durante las

relaciones sexuales (dispareunia) o al defecar o orinar

durante el período menstrual.
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Sangrado menstrual

El sangrado menstrual asociado con la endometriosis

puede variar de una persona a otra. Algunas mujeres con

endometriosis pueden experimentar cambios en su

sangrado menstrual, mientras que otras pueden tener un

patrón de sangrado menstrual normal. Aquí hay algunas

características comunes del sangrado menstrual en

mujeres con endometriosis:

Sangrado abundante:

Algunas mujeres con endometriosis pueden

experimentar períodos menstruales más pesados ​​de lo

normal. Esto implica un sangrado menstrual más intenso

y la necesidad de cambiar tampones o compresas con

frecuencia durante el período.

Dolor pélvico crónico:

Es uno de los síntomas más frecuentes de la

endometriosis. El dolor puede variar en intensidad y

duración, y puede presentarse antes, durante o después

de la menstruación.
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Dismenorrea:

Se refiere a dolor menstrual intenso y cólico. Las

mujeres con endometriosis pueden experimentar

dismenorrea más severa de lo normal.(4)

Dispareunia:

Se trata del dolor durante las relaciones sexuales. Puede

ser profundo o superficial y puede persistir después de la

actividad sexual.

Infertilidad:

La endometriosis puede interferir con la capacidad de

concebir y aumentar el riesgo de infertilidad.

Fatiga:

El agotamiento o la fatiga crónica pueden ser síntomas

asociados con la endometriosis.

Dolor al orinar o defecar:

Algunas mujeres pueden experimentar dolor al orinar o

defecar durante el período menstrual, especialmente si
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los implantes de endometriosis están ubicados cerca de

la vejiga o el intestino.

Dolor lumbar:

El dolor en la parte baja de la espalda puede ser un

síntoma asociado con la endometriosis.

Síntomas gastrointestinales:

Algunas mujeres pueden experimentar síntomas como

diarrea, estreñimiento, náuseas o dolor abdominal

durante el período menstrual.

Cambios en los ciclos menstruales:

La endometriosis puede causar irregularidades en los

ciclos menstruales, como sangrado intermenstrual o

períodos menstruales irregulares.

Es importante tener en cuenta que estos síntomas no son

exclusivos de la endometriosis y pueden estar presentes

en otras condiciones médicas.(5)

Diagnóstico

El diagnóstico definitivo de la endometriosis se realiza

mediante una combinación de evaluación clínica,
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historia médica, examen físico y pruebas

complementarias. A continuación, se describen los pasos

comunes involucrados en el diagnóstico de la

endometriosis:

Evaluación de los síntomas:

Se realizará una evaluación exhaustiva de los síntomas

que experimentas, como dolor pélvico crónico,

dismenorrea (dolor menstrual intenso), dispareunia

(dolor durante las relaciones sexuales) y otros síntomas

asociados.

También se recopiló información detallada sobre los

antecedentes médicos, incluyendo síntomas, duración,

intensidad y patrón de los mismos. Se prestará especial

atención a los síntomas relacionados con el ciclo

menstrual y su impacto en la calidad de vida. A su vez

se hace un examen pélvico para evaluar cualquier

anormalidad, sensibilidad o masas en los órganos

pélvicos.

Durante el examen, el médico puede palpar nódulos de

endometriosis en los ligamentos uterosacros, los ovarios

o el fondo de saco posterior.(6)
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Pruebas complementarias:

La ecografía transvaginal es una herramienta de

diagnóstico inicial que puede ayudar a identificar quistes

ováricos endometriósicos (endometriomas) y otras

anomalías en los órganos pélvicos.

Fig. 2

Los endometriomas se ven fácilmente en la ecografía vaginal (7)

La resonancia magnética (RM) puede ser utilizada para

obtener imágenes más detalladas de los órganos pélvicos
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y evaluar la extensión de la endometriosis en casos más

complejos.

En algunos casos, puede ser necesaria una laparoscopia

diagnóstica para confirmar el diagnóstico. Durante esta

cirugía mínimamente invasiva, se realiza una

visualización directa de los órganos pélvicos y se toman

biopsias de las lesiones sospechosas.

Es importante destacar que el diagnóstico de la

endometriosis requiere una evaluación integral y la

exclusión de otras condiciones médicas que puedan

presentar síntomas similares. El diagnóstico debe ser

realizado por un ginecólogo experimentado y se basará

en la combinación de los hallazgos clínicos y las pruebas

complementarias realizadas. Si sospechas que puedes

tener endometriosis, te recomiendo buscar atención

médica adecuada para obtener un diagnóstico preciso y

recibir el tratamiento adecuado.(8)

Tratamiento

El tratamiento de la endometriosis puede variar según la

gravedad de los síntomas, la extensión de la enfermedad

y tus metas individuales, como aliviar el dolor, mejorar
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la fertilidad o prevenir la progresión de la enfermedad. A

continuación, se describen las opciones de tratamiento

más comunes:

Tratamiento Farmacológico

Manejo del dolor:

Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE):

Los AINE, como el ibuprofeno o el naproxeno, pueden

aliviar el dolor y reducir la inflamación asociada con la

endometriosis.

En casos de dolor intenso, pueden ser necesarios

analgésicos más fuertes, como los opioides.

Los medicamentos hormonales, como los

anticonceptivos orales, los dispositivos intrauterinos

liberadores de progestina y los agonistas de la hormona

liberadora de gonadotropina (GnRH), pueden reducir el

dolor al suprimir la menstruación y el crecimiento del

tejido endometrial ectópico.(9)

Terapia hormonal:

Anticonceptivos orales combinados: Estos

medicamentos contienen estrógeno y progestina y

45



Actualización en Ginecología Vol. 9

pueden ayudar a controlar el crecimiento del tejido

endometrial y reducir los síntomas.

Progestágenos: Los progestágenos, como la

progesterona o la medroxiprogesterona, pueden inhibir el

crecimiento del tejido endometrial y reducir los síntomas

de la endometriosis.

Agonistas de GnRH: Estos medicamentos reducen la

producción de estrógeno en el cuerpo, lo que inhibe el

crecimiento del tejido endometrial. Se utilizan a corto

plazo debido a los posibles efectos secundarios.

Tratamiento Quirúrgico:

La cirugía laparoscópica puede ser utilizada para

diagnosticar y tratar la endometriosis. Durante la

laparoscopia, se realizan incisiones pequeñas y se

utilizan instrumentos quirúrgicos para eliminar o destruir

los implantes de endometriosis.
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Fig. 1

Las lesiones que se pueden ver durante laparoscopias

son de muchas formas: lesiones pigmentadas negras,

lesiones rojas, vesículas, lesiones blancas, adherencias o

defectos peritoneales.

Histerectomía: En casos graves de endometriosis o

cuando otros tratamientos no han sido efectivos, puede

considerarse la histerectomía, que es la extirpación del

útero.
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Fertilidad y reproducción asistida:

Si estás buscando quedar embarazada, se pueden

considerar opciones de reproducción asistida, como la

fertilización in vitro (FIV), para mejorar tus

posibilidades de concebir.

Es importante discutir tus síntomas y opciones de

tratamiento con un ginecólogo experimentado para

establecer un plan de tratamiento individualizado. El

tratamiento de la endometriosis se adapta a las

necesidades y objetivos específicos de cada paciente.

(10)
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Introducción

El frotis cervical es la herramienta de detección precoz

que se utiliza para descubrir las lesiones precancerosas

del cuello uterino. Esta detección precoz ha reducido la

incidencia y la mortalidad por cáncer de cuello uterino

en los países donde se ha implantado. (1)

Definición

Es un examen de citología para detectar cáncer de cuello

uterino . (2)

Img1

https://www.istockphoto.com/es/vector/imagen-de-c%C3
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%A1ncer-de-cuello-uterino-gm899893428-248307168?p

hrase=citologias%20de%20cervix

Diagnóstico

El examen sirve para la detección del cáncer de cuello

uterino generalmente comienza con un resultado anormal

de la prueba del VPH (virus del papiloma humano) o un

resultado de la prueba de Papanicolaou . (3)

Pruebas de Tamizaje

1. Prueba del VPH:

Durante el examen del papiloma humano se introduce un

espéculo de metal o de plástico en la vagina para tomar

una cantidad pequeña de células de tu cuello uterino con

cuidado. Por último, las células se envían a un

laboratorio para analizarlas.

Negativo

Un resultado negativo de la prueba del VPH significa

que no tiene un tipo de VPH que esté asociado al cáncer

de cuello uterino.
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Positivo

Un resultado positivo de su prueba del VPH significa

que tiene un tipo de VPH que podría estar relacionado

con el cáncer de cuello uterino. Esto no significa que en

ese momento tenga cáncer de cuello uterino.

2. Froti de Papanicolau:

Este examen consiste en el raspado de las células del

cérvix. A continuación, las células son enviadas a un

laboratorio donde son analizadas con el fin de detectar

cualquier anomalía

Frotis Cervical Anormal

Un resultado anormal significa que se detectaron

cambios celulares en su cuello uterino. Por lo general,

esto no quiere decir que tiene cáncer de cuello uterino.

Es probable que los cambios anormales sean

ocasionados por el VPH.

Frotis Cervical Normal

Un resultado normal (o “negativo”) significa que no se

detectaron cambios celulares en su cuello uterino. (4)
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Factores de Riesgo

Se observa que el mayor porcentaje de citologías

positivas se presentó en mujeres relativamente jóvenes,

comprendidas entre los 25 - 39 años de edad, con un

55.7 % de frecuencia.

Tambien otro factor por el cual puede dar un frotis

cervical anormal es tener relaciones sexuales a una edad

demasiado temprana (primera relación sexual antes de

los 20 años) se asocia con un mayor riesgo de cáncer de

cuello uterino. (5)

Conclusiones

El uso de inmunosupresores puede aumentar la

susceptibilidad a infecciones, pero no se relaciona con

citología cervical anormal.

Se recomienda el tamizaje para cáncer cervical en

sujetos con artritis reumatoide al menos cada seis meses

.(6)
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Introducción

La atención prenatal es un aspecto integral de la salud y

el bienestar tanto de la madre como del niño por nacer.

Se define como el cuidado médico y de enfermería

experto que recibe una mujer durante el embarazo (1).

Su objetivo es proporcionar chequeos regulares que

permitan a los médicos tratar y prevenir posibles

problemas de salud durante el curso del embarazo, al

tiempo que promueven estilos de vida saludables que

beneficien tanto a la madre como al bebé (2).

Cuidados básicos durante el embarazo

Los cuidados básicos durante el embarazo implica una

serie de prácticas y comportamientos que aseguran la

salud y el bienestar de la madre y el feto.

Nutrición adecuada: Una dieta equilibrada es

fundamental durante el embarazo para garantizar el

correcto desarrollo fetal y mantener la salud de la madre.

Las mujeres embarazadas necesitan un mayor consumo

de proteínas, vitaminas como el ácido fólico y minerales

como el hierro y el calcio (3).
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Hidratación: Mantener una hidratación adecuada es

crucial durante el embarazo. Se recomienda a las

mujeres embarazadas que beban al menos ocho vasos de

agua al día.

Ejercicio regular: El ejercicio físico regular puede

ayudar a las mujeres embarazadas a mantener un peso

saludable, reducir el estrés y aumentar la resistencia

física necesaria para el parto. Sin embargo, se

recomienda que consulten a su médico antes de

comenzar o continuar un régimen de ejercicio durante el

embarazo.

Descanso suficiente: Durante el embarazo, las mujeres

suelen necesitar más descanso y sueño debido a los

cambios físicos y hormonales que están experimentando.

Exámenes prenatales regulares: Los chequeos

regulares permiten a los profesionales de la salud

monitorear el desarrollo del feto y la salud de la madre,

detectar posibles complicaciones y proporcionar

asesoramiento y tratamiento oportuno.
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Evitar sustancias nocivas: Las mujeres embarazadas

deben evitar el alcohol, el tabaco y las drogas, ya que

pueden causar daño al feto y aumentar el riesgo de

complicaciones durante el embarazo y el parto (4).

Primer Trimestre: Inicio de la Atención Prenatal

El primer trimestre de embarazo es una etapa vital que

involucra el desarrollo de estructuras importantes del

feto y establece la base para un embarazo saludable. Es

también cuando se inicia la atención prenatal, que juega

un papel esencial en la supervisión de estos cambios y en

la detección temprana de problemas potenciales (5).

Primera visita prenatal: Normalmente, la primera

visita prenatal tiene lugar alrededor de las 8 semanas de

embarazo. En esta visita, el médico confirmará el

embarazo, estimará la fecha de parto y evaluará la salud

general de la madre.

Pruebas de detección: Durante el primer trimestre, se

pueden realizar diversas pruebas de detección para

identificar posibles complicaciones o anomalías. Estas
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pueden incluir análisis de sangre para verificar los

niveles de ciertas hormonas, y pruebas de detección de

anomalías cromosómicas, como la prueba de

translucencia nucal y la prueba de ADN libre en sangre

materna.

Suplementos vitamínicos: Se recomienda a las mujeres

embarazadas que tomen un suplemento de ácido fólico

para prevenir defectos del tubo neural. También puede

ser necesaria la suplementación con hierro y vitamina D,

según la dieta y el estilo de vida de la mujer (6).

Estilo de vida y nutrición: Durante la primera visita

prenatal, el médico discutirá con la mujer su estilo de

vida, alimentación y hábitos, proporcionando orientación

sobre cómo mantener un estilo de vida saludable durante

el embarazo.

Salud emocional: Los cambios hormonales durante el

primer trimestre pueden tener un impacto significativo

en el estado emocional de una mujer. Se debe prestar
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atención a su salud emocional, proporcionando apoyo y

recursos según sea necesario (7).

Segundo Trimestre: Continuidad y Cambios

El segundo trimestre, que abarca las semanas 13 a 28 de

embarazo, se caracteriza por un crecimiento y desarrollo

significativos del feto. Durante este tiempo, se continúan

las prácticas de atención prenatal y se introducen nuevas

pruebas de detección.

Crecimiento y desarrollo fetal: Durante el segundo

trimestre, el feto experimenta un rápido crecimiento. Se

desarrollan las características físicas, y los sistemas y

órganos del cuerpo comienzan a funcionar. Alrededor de

la semana 20, la madre puede empezar a sentir los

movimientos del bebé (8).

Pruebas de detección: Se realiza un ultrasonido de

anatomía fetal de rutina alrededor de las semanas 18 a 22

para evaluar el crecimiento y desarrollo del feto y para

detectar cualquier anomalía anatómica. En algunas

mujeres, también se pueden realizar pruebas de
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detección de la diabetes gestacional durante este

trimestre.

Salud materna: Se sigue monitoreando la salud de la

madre, incluyendo su peso y presión arterial. También se

realiza una evaluación continua de su bienestar

emocional y mental.

Educación prenatal: Durante este trimestre, se puede

empezar a hablar con la madre sobre el proceso de parto

y los cuidados del recién nacido. Esto puede incluir

discusiones sobre las opciones de parto, técnicas de

respiración y amamantamiento.

Estilo de vida y nutrición: Se proporciona

asesoramiento continuo sobre la alimentación saludable,

la actividad física y la eliminación de comportamientos

dañinos. Las mujeres pueden necesitar ajustar su dieta

para satisfacer las crecientes necesidades nutricionales

del feto en desarrollo (9).
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Importancia de la monitorización fetal

La monitorización fetal es una parte integral de la

atención prenatal y del manejo del trabajo de parto.

Permite a los profesionales de la salud evaluar el

bienestar del feto y detectar cualquier signo de estrés o

angustia fetal que pueda indicar una complicación y

requerir intervención médica (10).

Identificación de complicaciones: La monitorización

fetal puede ayudar a identificar problemas como la

restricción del crecimiento intrauterino, la anoxia (falta

de oxígeno) y las anomalías cardíacas. La detección

temprana de estas condiciones permite una intervención

adecuada y puede mejorar los resultados para el feto.

Evaluación del bienestar fetal: La monitorización del

ritmo cardíaco fetal, tanto durante la atención prenatal

como durante el trabajo de parto, puede proporcionar

información sobre el bienestar del feto. Los cambios en

el ritmo cardíaco fetal pueden indicar estrés fetal, que

puede requerir una intervención médica.
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Durante el trabajo de parto: La monitorización fetal es

particularmente importante durante el trabajo de parto.

Puede ayudar a identificar signos de sufrimiento fetal, lo

que puede indicar que el feto no está tolerando bien el

trabajo de parto y que puede ser necesario realizar una

cesárea o utilizar otras técnicas de asistencia.

Post-parto: En algunos casos, puede ser necesario

continuar la monitorización del recién nacido después

del parto, especialmente si se identificaron problemas

durante el embarazo o el parto (11).

Técnicas de monitorización fetal

La monitorización fetal se puede realizar utilizando

varias técnicas que varían en su invasividad y precisión.

Cardiotocografía (CTG): También conocida como

monitorización electrónica fetal, la CTG es la forma más

común de monitorización fetal durante el parto. Utiliza

dos sensores colocados en el abdomen de la madre para

registrar el ritmo cardíaco del feto y las contracciones

uterinas de la madre (12).
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Monitoreo fetal interno: Este método implica la

inserción de un electrodo a través del cuello uterino de la

madre y su fijación al cuero cabelludo del feto.

Proporciona una medida más precisa del ritmo cardíaco

fetal que la CTG, pero es más invasiva y sólo se puede

utilizar una vez que la membrana amniótica ha roto.

Ecografía Doppler: Esta técnica usa ondas de

ultrasonido para medir la velocidad y dirección del flujo

de sangre en los vasos sanguíneos del feto y la placenta.

Puede ser útil para monitorear a los fetos con riesgo de

restricción del crecimiento intrauterino.

Perfil biofísico: Esta prueba combina una ecografía con

una monitorización cardíaca no estresante para evaluar el

bienestar del feto. Observa varios factores, incluyendo el

movimiento fetal, el tono muscular fetal, la frecuencia

respiratoria fetal y la cantidad de líquido amniótico.

Monitoreo cardíaco fetal no estresante (NST): Es una

prueba sencilla que mide la frecuencia cardíaca del feto

en respuesta a sus propios movimientos. Normalmente se
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realiza en el último trimestre de embarazo y puede ser

útil para monitorear a los fetos con riesgo de

complicaciones (13).

Preparación psicológica y emocional para el parto

La preparación psicológica y emocional para el parto es

un aspecto crucial de la atención prenatal. No sólo puede

ayudar a las mujeres a manejar el estrés y la ansiedad

asociados con el parto, sino que también puede tener un

impacto positivo en el proceso de parto y en el vínculo

madre-bebé posterior al parto.

Educación para el parto: Las clases de preparación

para el parto pueden ayudar a las mujeres a entender el

proceso de parto y a conocer las diferentes opciones y

posibles intervenciones. Esto puede reducir la ansiedad y

fomentar una actitud positiva hacia el parto (14).

Técnicas de manejo del estrés: Las técnicas de manejo

del estrés, como la relajación muscular progresiva, la

respiración profunda y la visualización, pueden ayudar a
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las mujeres a manejar el dolor y la ansiedad durante el

parto.

Apoyo emocional: El apoyo emocional de la pareja, los

seres queridos y los profesionales de la salud puede

mejorar el bienestar emocional de las mujeres durante el

parto. Un ambiente de apoyo y comprensión puede

fomentar sentimientos de seguridad y control.

Planificación del parto: La elaboración de un plan de

parto puede proporcionar a las mujeres un sentido de

control y participación activa en el proceso de parto. Un

plan de parto puede incluir preferencias para el manejo

del dolor, la posición durante el parto y otras decisiones

relacionadas con el parto.

Atención a la salud mental: La atención a la salud

mental durante el embarazo y después del parto es

crucial. El riesgo de depresión y ansiedad puede

aumentar durante este tiempo, y la identificación y el

tratamiento tempranos pueden mejorar los resultados

para la madre y el bebé (15).
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Prevención y manejo de complicaciones

El embarazo y el parto son periodos cruciales que

pueden presentar complicaciones. Una atención prenatal

adecuada y un manejo efectivo pueden prevenir o

minimizar estas complicaciones.

Preeclampsia: La preeclampsia es una complicación

que puede poner en riesgo la vida tanto de la madre

como del feto. La identificación temprana de los signos

de preeclampsia y su manejo adecuado, que puede

incluir el parto anticipado, son esenciales para prevenir

complicaciones graves (16).

Diabetes gestacional: La diabetes gestacional puede

aumentar el riesgo de complicaciones tanto para la

madre como para el feto. Una detección temprana y un

manejo adecuado, que puede incluir cambios en la dieta,

ejercicio y, a veces, medicación, pueden ayudar a

prevenir estas complicaciones.

Parto prematuro: El parto prematuro puede dar lugar a

complicaciones neonatales. Se pueden utilizar
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medicamentos y otras intervenciones para intentar

retrasar el parto y mejorar los resultados.

Depresión posparto: La depresión posparto puede tener

un impacto significativo en la madre y en su capacidad

para cuidar del bebé. La detección y el tratamiento

tempranos pueden ayudar a prevenir y manejar esta

complicación.

Distocia de hombros: Es una complicación del parto

que puede poner en riesgo la vida del bebé. Se requieren

maniobras obstétricas específicas para resolver esta

situación (17).

Conclusión

La atención prenatal y la monitorización fetal son

aspectos fundamentales del cuidado materno que tienen

como objetivo garantizar un embarazo seguro y un

resultado saludable para la madre y el bebé. Los

cuidados y las intervenciones durante el embarazo deben

adaptarse a las necesidades individuales y a las

circunstancias específicas de cada mujer.
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Además de los cuidados físicos, es importante destacar

el papel de la preparación psicológica y emocional para

el parto. Los profesionales de la salud deben

proporcionar un apoyo emocional adecuado y ayudar a

las mujeres a prepararse para la experiencia del parto y la

maternidad.
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La corioamnionitis, también conocida como infección

intraamniótica, es una infección polimicrobiana

ascendente que afecta las membranas amnióticas y el

líquido amniótico.(1) La presencia de esta infección se

asocia a menudo con partos prematuros y puede tener

consecuencias serias tanto para la madre como para el

neonato. Este artículo se enfoca en la etiología,

diagnóstico y manejo de la corioamnionitis, con el

objetivo de proporcionar a los profesionales de la salud

una revisión actualizada y concisa sobre este importante

tema.

Etiología

La corioamnionitis es causada comúnmente por bacterias

que ascienden desde la vagina y el cuello uterino hasta la

cavidad amniótica.(1)(2) Los patógenos más

comúnmente implicados incluyen bacterias aeróbicas y

anaeróbicas, como Escherichia coli, estreptococos del

grupo B, y bacterias del género Bacteroides. La rotura

prematura de membranas (RPM) aumenta el riesgo de

corioamnionitis, pero la infección también puede ocurrir

sin RPM.
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Cuadro Clínico

El cuadro clínico de la corioamnionitis puede variar,

pero los síntomas más comunes incluyen:

● Fiebre materna: este es a menudo el síntoma

inicial y más común. La fiebre puede ser leve o

alta, dependiendo de la gravedad de la

infección.(2)(3)(4)

● Taquicardia materna y fetal: una frecuencia

cardíaca rápida tanto en la madre como en el feto

puede ser un signo de la respuesta del cuerpo a la

infección.(2)(3)(4)

● Dolor uterino: la mujer puede experimentar dolor

o sensibilidad en el útero, a menudo acompañado

de contracciones uterinas.(2)(3)(4)

● Leucocitosis materna: un recuento elevado de

glóbulos blancos en la madre puede indicar una

respuesta inmunológica a la infección.(2)(3)(4)

● Líquido amniótico de mal olor: este síntoma es

menos común pero puede indicar una infección.

El líquido amniótico puede tener un olor fétido o

desagradable.(2)(3)(4)
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Además de estos síntomas clínicos, otros signos de

corioamnionitis pueden incluir cambios en la piel del

feto, como enrojecimiento o hinchazón, y alteraciones en

el bienestar fetal, como una disminución en los

movimientos del feto.

Es importante recordar que la corioamnionitis puede

presentarse de forma subclínica, sin los síntomas típicos.

Esto es particularmente cierto en las etapas tempranas de

la infección. Por lo tanto, los médicos deben mantener

un alto grado de sospecha y realizar pruebas adicionales

si se sospecha corioamnionitis, incluso si los síntomas

clásicos no están presentes.

Diagnóstico

El diagnóstico de la corioamnionitis es

predominantemente clínico, basado en la identificación

de los síntomas y signos característicos. No obstante, se

pueden realizar pruebas de laboratorio e instrumentales

para confirmar el diagnóstico y aportar más información

sobre la gravedad de la infección.(2)(3)
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Diagnóstico clínico

En la mayoría de los casos, el diagnóstico clínico se

realiza mediante la observación de los síntomas en la

madre, que pueden incluir fiebre, taquicardia, dolor

uterino, leucocitosis y líquido amniótico fétido.(2)(3)

Pruebas de laboratorio

● Las pruebas de laboratorio pueden apoyar el

diagnóstico y pueden incluir:

● Recuento de leucocitos: La corioamnionitis a

menudo se asocia con leucocitosis, es decir, un

número elevado de glóbulos blancos en la sangre,

que es una señal de infección.

● Proteína C-reactiva (PCR): Los niveles de PCR, una

proteína producida por el hígado en respuesta a la

inflamación, pueden ser elevados en casos de

corioamnionitis.(2)(3)

● Cultivos bacterianos: Los cultivos del líquido

amniótico, la sangre materna o el tejido de la

placenta pueden identificar el organismo causante de

la infección.
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Amniocentesis

La amniocentesis, un procedimiento que implica la

extracción de una pequeña cantidad de líquido amniótico

para su análisis, puede ser útil para confirmar el

diagnóstico. Sin embargo, debido a su naturaleza

invasiva, se realiza con menos frecuencia y generalmente

solo en casos donde el diagnóstico no está claro y los

resultados podrían cambiar el manejo clínico.(4)

Examen de la placenta

Después del parto, el examen histológico de la placenta

puede revelar signos de inflamación, lo cual es

indicativo de corioamnionitis.

Es crucial destacar que el diagnóstico de corioamnionitis

requiere un alto índice de sospecha clínica debido a la

variabilidad en la presentación de los síntomas y signos.

En casos de alta sospecha clínica, se inicia el tratamiento

con antibióticos incluso antes de la confirmación

diagnóstica para prevenir posibles complicaciones

graves.(5)
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CAA estadio 1: sub corionitis aguda, con presencia de

infiltrado en banda, compuesto por neutrófilos debajo de

la placa coriónica. CAA estadio 2: corioamnionitis

aguda. Se observa infiltrado inflamatorio de tipo

neutrofílico en el corion y en el amnios. CAA estadio 3:

corioamnionitis necrosante, donde se identifica un

compromiso completo del corion y del amnios,

incluyendo necrosis del amnios. Grado 1: sin formación

de conglomerados de células inflamatorias agudas de

tipo polimorfo-nuclear neutrófilo. Grado 2: presencia de

abscesos. Disponible en:

https://revistas.javeriana.edu.co/files-articulos/UMED/63

-4(2022)/231072191007/index.html
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Manejo

El manejo de la corioamnionitis se enfoca en tres

aspectos fundamentales: el control de la infección, la

consideración del parto y el manejo de las posibles

complicaciones. Aquí se detalla un enfoque general:

Control de la infección: Una vez se sospecha la

presencia de corioamnionitis, se debe iniciar de

inmediato la terapia antibiótica empírica. Los regímenes

antibióticos comúnmente utilizados incluyen una

combinación de ampicilina y gentamicina o

clindamicina. Si se realiza un cultivo y se identifica un

organismo específico, se puede ajustar el régimen

antibiótico según la sensibilidad del organismo.(7)

Consideración del parto: Si la infección no se controla

adecuadamente o si el estado fetal o materno se

deteriora, puede ser necesario inducir el parto o realizar

una cesárea. En los casos de mujeres con embarazos a

término, la inducción del parto se suele recomendar de

inmediato para reducir el riesgo de complicaciones

neonatales.(8)
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Manejo de las complicaciones: Las complicaciones de

la corioamnionitis pueden ser graves, por lo que el

monitoreo continuo de la madre y el feto es esencial.

Esto incluye la monitorización de la frecuencia cardíaca

fetal, el monitoreo de los signos vitales maternos y la

evaluación del estado general de la madre.(9)

Es importante destacar que el manejo específico puede

variar dependiendo del contexto clínico y de la gravedad

de la infección. La decisión de cuándo y cómo entregar a

un bebé debe ser individualizada, teniendo en cuenta los

riesgos y beneficios tanto para la madre como para el

feto.(10)

Farmacología

El tratamiento farmacológico de la corioamnionitis se

basa principalmente en el uso de antibióticos. Aquí hay

una tabla con los antibióticos más comúnmente

utilizados:
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Antibiótico Dosis Administración Observaciones

Ampicilina
2 g IV
inicialmente, luego
1 g IV cada 6 horas

Intravenoso

Amplio espectro,
cubre
gram-positivos,
gram-negativos y
algunos anaerobios

Gentamicina 1,5 mg/kg IV cada
8 horas Intravenoso

Aminoglucósido,
cobertura para
gram-negativos

Clindamicina 900 mg IV cada 8
horas Intravenoso

Útil si la paciente
es alérgica a la
penicilina. Buena
cobertura para
estreptococos del
grupo B y
anaerobios

Metronidazol 500 mg IV cada 8
horas Intravenoso

Buena cobertura
para anaerobios, a
menudo se utiliza
en combinación
con otros
antibióticos

Azitromicina 500 mg IV en
dosis única Intravenoso

Macrólido, útil
para la cobertura
de bacterias
atípicas. Puede ser
útil en el
tratamiento de
infecciones por
clamidia y
micoplasma

Es importante recordar que la selección del régimen

antibiótico debe basarse en la gravedad de la infección,
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la alergia a los medicamentos, los posibles efectos

secundarios, la tolerabilidad del paciente y, si se conoce,

la sensibilidad del microorganismo.(12)

También se debe tener en cuenta que estos son regímenes

empíricos y que cada paciente debe ser evaluado

individualmente.(13) Siempre se debe consultar a un

experto en enfermedades infecciosas o un obstetra si se

tiene alguna pregunta sobre el manejo farmacológico de

la corioamnionitis.

Bibliografía
1. Du Plessis, Allison Herelene et al. “Screening and

diagnosis of women for chorioamnionitis: An integrative

literature review.” Midwifery vol. 113 (2022): 103417.

doi:10.1016/j.midw.2022.103417

2. Plessis, Allison Herelene Du et al. “Screening and

managing women with chorioamnionitis in

resource-constrained healthcare settings: Evidence-based

recommendations.” Midwifery vol. 107 (2022): 103287.

doi:10.1016/j.midw.2022.103287

3. Fowler, Josephine R. and Leslie V. Simon.

“Chorioamnionitis.” StatPearls, StatPearls Publishing, 22

April 2023.

84



Actualización en Ginecología Vol. 9

4. Sung, Ji-Hee et al. “Should the diagnostic criteria for

suspected clinical chorioamnionitis be changed?.” The

journal of maternal-fetal & neonatal medicine : the official

journal of the European Association of Perinatal Medicine,

the Federation of Asia and Oceania Perinatal Societies, the

International Society of Perinatal Obstetricians vol. 34,5

(2021): 824-833. doi:10.1080/14767058.2019.1618822

5. Bennett, Phillip Robert et al. “Vaginal Microbiome in

Preterm Rupture of Membranes.” Obstetrics and

gynecology clinics of North America vol. 47,4 (2020):

503-521. doi:10.1016/j.ogc.2020.08.001

6. Seaman, Rachel D et al. “Erythromycin vs azithromycin for

treatment of preterm prelabor rupture of membranes: a

systematic review and meta-analysis.” American journal of

obstetrics and gynecology vol. 226,6 (2022): 794-801.e1.

doi:10.1016/j.ajog.2021.12.262

7. Redelinghuys, Mathys J et al. “Bacterial Vaginosis: Current

Diagnostic Avenues and Future Opportunities.” Frontiers in

cellular and infection microbiology vol. 10 354. 11 Aug.

2020, doi:10.3389/fcimb.2020.00354

8. Stol, Kim et al. “Perinatal Infections With Ureaplasma.”

The Pediatric infectious disease journal vol. 40,5S (2021):

S26-S30. doi:10.1097/INF.0000000000002859

9. Hall, Megan et al. “Antenatal diagnosis of

chorioamnionitis: A review of the potential role of fetal and

85



Actualización en Ginecología Vol. 9

placental imaging.” Prenatal diagnosis vol. 42,8 (2022):

1049-1058. doi:10.1002/pd.6188

10. Lipschuetz, Michal et al. “Chorioamnionitis and its

association with neonatal and maternal adverse outcomes

in women with and without epidural analgesia

administration.” European journal of obstetrics,

gynecology, and reproductive biology vol. 273 (2022):

33-37. doi:10.1016/j.ejogrb.2022.04.011

11. Martínez, Christian David Verdy, et al. "Corioamnionitis,

definición, métodos de diagnóstico y repercusión clínica."

Journal of American Health 3.2 (2020): 84-94.

12. Armas-Roca, Marta, et al. "Factores de riesgo clínicos

maternos de embarazadas con fiebre intraparto y

corioamnionitis." Ginecología y obstetricia de México

87.11 (2019): 718-725.

13. Contreras, Mercedes Olaya, and Beatriz Elena Caicedo

Marmolejo. "Actualidad en corioamnionitis: una mirada

desde el microscopio." Universitas Medica 63.4 (2022).

86



Actualización en Ginecología Vol. 9

Infertilidad

Pierina Monserrate Cedeño Alcívar

Médico Cirujano por la Universidad Técnica de

Manabí

Médico General

Sugey Berenisse Monroy Angulo

Médico General por la Universidad de Guayaquil

Magíster en Seguridad y Salud Ocupacional con

Mención en Prevención de Riesgos Laborales por la

Universidad Hemisferios

Director Distrital 09D04 MSP

87



Actualización en Ginecología Vol. 9

La OMS define la infertilidad como una enfermedad del

sistema reproductivo que afecta a 48 millones de parejas,

siendo la tercera condición más frecuente a nivel

mundial(1). Su prevalencia, que se mantiene en un 15%,

se categoriza en infertilidad primaria y secundaria. La

fecundidad es más alta durante los primeros 3 meses y va

disminuyendo gradualmente; al cabo de 12 meses, el

85% de las parejas consigue concebir, mientras que el

95% lo logra en 24 meses.(2)

La maternidad tardía conlleva repercusiones

significativas, pues la fecundidad decrece con la edad,

según se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Relación entre edad y reducción de la

fecundidad

Edad Reducción de la fecundidad

30-31 años -

34-35 años 14%

36-37 años 19%
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40-41 años 53%

42-44 años 59%

Etiología

La etiología de la infertilidad se clasifica en causas

femeninas, masculinas e inexplicables. Las causas

femeninas abarcan factores tubáricos, uterinos,

disfunción ovulatoria y endocrina. Las causas

masculinas incluyen factores anatómicos, endocrinos,

disfunción sexual y factores genéticos relacionados con

la disfunción testicular.(3)

En general, los factores femeninos están presentes en el

30-40% de las parejas, los masculinos en el 40-50%, y

tanto factores femeninos como masculinos en el

20-30%.(2) La infertilidad inexplicada, que ocurre en el

10-15% de las parejas, se refiere a la ausencia de

anormalidades detectadas tras realizar estudios de

fertilidad. Se recomienda un estudio completo de ambos

miembros de la pareja en casos de infertilidad.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la infertilidad pueden variar

entre hombres y mujeres. A continuación, se enumeran

algunos de los principales factores de riesgo para ambos

géneros:

Factores de riesgo en mujeres:

● Edad: La fertilidad femenina disminuye con la

edad, especialmente después de los 35 años.

● Tabaco: Fumar puede disminuir la reserva

ovárica y afectar la calidad de los óvulos.

● Peso: El sobrepeso o la obesidad pueden afectar

la ovulación y las tasas de éxito en tratamientos

de fertilidad, mientras que un peso

extremadamente bajo también puede causar

infertilidad al interrumpir la ovulación.

● Consumo de alcohol: El consumo excesivo de

alcohol puede afectar la fertilidad femenina.

● Enfermedades de transmisión sexual (ETS):

Algunas ETS, como la clamidia y la gonorrea,

pueden causar daño en las trompas de Falopio y

generar infertilidad si no se tratan.
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● Endometriosis: Esta condición, en la que el tejido

endometrial crece fuera del útero, puede afectar

la función de los ovarios, las trompas de Falopio

y el útero.

● Problemas de ovulación: Trastornos como el

síndrome de ovario poliquístico (SOP) pueden

causar problemas de ovulación y afectar la

fertilidad.

Factores de riesgo en hombres:

● Exposición al calor: La exposición prolongada al

calor en la zona genital (como usar ropa ajustada

o pasar mucho tiempo en saunas) puede afectar la

producción y calidad de los espermatozoides.

● Tabaco: Fumar puede disminuir la calidad y

cantidad de los espermatozoides.

● Consumo de alcohol y drogas: El consumo

excesivo de alcohol y el uso de drogas recreativas

pueden afectar la producción de espermatozoides

y la función eréctil.
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● Peso: La obesidad puede afectar la calidad y

cantidad de espermatozoides, así como la función

sexual.

● Enfermedades de transmisión sexual (ETS): Las

ETS pueden causar daño en el sistema

reproductivo masculino, afectando la producción

y transporte de espermatozoides.

● Exposición a productos químicos y radiación: La

exposición a ciertos químicos, pesticidas y

radiación puede afectar la producción de

espermatozoides y la calidad del semen.

● Varicocele: La presencia de venas varicosas en el

escroto puede afectar la calidad de los

espermatozoides.

Cabe destacar que algunos factores de riesgo pueden ser

modificables, lo que significa que los cambios en el

estilo de vida pueden mejorar las posibilidades de

concebir en algunas parejas.
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Evaluación

El diagnóstico de infertilidad generalmente comienza

después de un año de relaciones sexuales sin protección,

ya que entre el 80 y 85% de las parejas logran un

embarazo durante este periodo(2). La evaluación de la

pareja puede empezar incluso antes de cumplir con la

definición de infertilidad, sobre todo si presentan

factores de riesgo. Si la mujer tiene más de 35 años, se

aconseja iniciar la evaluación después de 6 meses de

intentar concebir. Si tiene más de 40 años, se recomienda

comenzar la evaluación de inmediato.(5) La evaluación

inicial debe abarcar un historial médico detallado,

pruebas de laboratorio y asesoramiento preconcepcional

para ambos miembros de la pareja. Dado que se pueden

identificar múltiples causas de infertilidad, es preferible

llevar a cabo una evaluación diagnóstica completa antes

de comenzar el tratamiento.

Historial médico y examen físico

Es fundamental obtener un historial médico completo de

ambos miembros de la pareja para identificar los factores

de riesgo de infertilidad. En la mujer, se debe examinar
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la historia ginecológica (frecuencia menstrual,

menorragia, dismenorrea, antecedentes de enfermedades

de transmisión sexual, endometriosis), historial médico y

endocrino, exposición a radiación pélvica, cirugías

abdominales o pélvicas, consumo de tabaco y alcohol,

uso de medicamentos como fármacos citotóxicos,

antecedentes familiares de menopausia temprana y

embarazos anteriores. También se debe evaluar la

frecuencia de relaciones sexuales, el momento adecuado,

el uso de métodos para detectar la ovulación y

preocupaciones sobre disfunciones sexuales en los

últimos meses.(6) El examen físico de la mujer debe

incluir la evaluación del peso, presión arterial (PA),

examen de tiroides y senos, signos de

hiperandrogenismo y examen pélvico para evaluar el

tamaño uterino, masas anexiales y factores que puedan

afectar las relaciones sexuales.

De manera similar, en el hombre se debe obtener un

historial médico detallado, con preguntas específicas

sobre lesiones y cirugías en el tracto reproductivo

masculino, orquitis por paperas, exposición a radiación
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pélvica, uso de andrógenos, fármacos citotóxicos y otros

medicamentos, y fertilidad con parejas previas. El

examen en el hombre debe incluir el índice de masa

corporal (IMC), la PA y un examen físico completo,

incluyendo la exploración testicular.(6)

Ultrasonido

Un ultrasonido pélvico, tanto transvaginal como

abdominal, puede utilizarse para evaluar posibles

anomalías en el útero (miomas, adenomiosis, anomalías

müllerianas) y en las estructuras anexas (endometriosis,

ovarios poliquísticos), además de estimar la reserva

ovárica (cantidad de folículos antrales en ambos

ovarios).(7). La ecografía en tiempo real de dos

dimensiones suele ser suficiente para contar los folículos

ováricos en el ámbito clínico. El procedimiento habitual

implica medir todas las estructuras foliculares de 2 a 10

mm de diámetro que se identifiquen al realizar un

escaneo desde un extremo del ovario hasta el otro como

puede verse en la Fig 1.
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Fig 1. (A) Un recuento folicular antral (AFC) normal de 6 en

una única sección máxima del ovario. Esto podría subestimar el

número real, ya que se cuenta de manera dinámica al mover el

transductor de un extremo del ovario al otro. (B) Ovario con un

recuento folicular antral reducido. Fuente: Ultrasound

Evaluation in Female Infertility: Part 1, the Ovary and the

Follicle. Obstet Gynecol Clin North Am. 2019

Dec;46(4):683-696. doi: 10.1016/j.ogc.2019.08.001.

Ovulación

Evaluación de la ovulación: Por lo general, las mujeres

con ciclos menstruales regulares de entre 25 y 35 días

experimentan ciclos ovulatorios. La ovulación puede

evaluarse usando tiras de detección de ovulación en casa

para identificar la hormona luteinizante (LH) en la orina

o al medir el nivel de progesterona en el suero 7 días

después de la ovulación.(8) También se pueden utilizar

las temperaturas basales del cuerpo para confirmar la
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ovulación al detectar un aumento de temperatura en la

fase lútea. No obstante, las mediciones de la temperatura

basal del cuerpo resultan menos fiables en comparación

con los métodos previamente mencionados.

Histerosalpingografía

La histerosalpingografía (HSG) se lleva a cabo durante

la fase folicular con el objetivo de evaluar la

permeabilidad de las trompas de Falopio. Este

procedimiento implica inyectar un contraste radiopaco a

través del cuello uterino hacia el útero y monitorear el

flujo del contraste a través de ambas trompas. La HSG

permite identificar patologías tubáricas y anomalías

intrauterinas como pólipos, miomas submucosos y

adherencias. A pesar de que el valor predictivo negativo

de la HSG en la evaluación de la permeabilidad tubárica

es alto, el valor predictivo positivo es bastante bajo.

Resulta interesante que se ha demostrado que las tasas de

embarazo son mayores en mujeres que se han sometido a

una prueba de HSG en comparación con aquellas que no

lo hicieron, lo cual probablemente se deba al lavado

tubárico. Cada vez más, se recurre a alternativas como la
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inyección de contraste salino agitado a través del cuello

uterino hacia el útero. La permeabilidad tubárica se

evalúa al demostrar el paso del contraste salino agitado a

través de las trompas o su acumulación en el fondo de

saco, lo cual se visualiza mediante ultrasonografía. El

sonograma de infusión salina es más preciso para evaluar

patologías intrauterinas, como pólipos y cicatrices

intrauterinas, en comparación con la HSG y puede

combinarse con la evaluación ecográfica de la pelvis.(9)

Evaluación de la Reserva Ovárica

La evaluación de la cantidad de óvulos disponibles en

los ovarios de una mujer se realiza mediante la medición

de los niveles séricos de FSH y estradiol en el día 2 o 3

del ciclo menstrual, junto con la medición de la hormona

anti-mülleriana (AMH) sérica y el recuento de folículos

antrales mediante ultrasonido. Estas pruebas,

combinadas con la edad de la mujer, pueden ayudar a

identificar una disminución en la cantidad de óvulos

disponibles y determinar si se necesita iniciar el

tratamiento de fertilidad de manera urgente.(10)

Además, la AMH y el recuento de folículos antrales
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también son útiles para determinar las dosis iniciales de

gonadotropinas en los tratamientos de fertilidad. Sin

embargo, es importante tener en cuenta que estos

marcadores de la reserva ovárica no pueden predecir la

probabilidad de lograr un embarazo y tener un bebé

sano.

Pruebas endocrinas

Para identificar otras posibles causas de anovulación en

mujeres con ciclos menstruales irregulares, se deben

realizar pruebas endocrinas para medir los niveles

séricos de TSH, prolactina y andrógenos.(2)

Análisis de semen

Para evaluar la fertilidad masculina, se realiza un análisis

de semen en el que se recolecta una muestra después de

2-7 días de abstinencia. Este análisis proporciona

información sobre el recuento, la motilidad, la

morfología, el volumen y el pH de los espermatozoides.

Aunque existe cierta superposición en los parámetros de

semen entre hombres fértiles e infértiles, aquellos con

parámetros anormales según los criterios de la OMS (la
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oligoastenozoospermia se define como recuentos de

espermatozoides <15 millones/mL, motilidad <40% y

morfología normal <4%) deben someterse a un examen

físico, evaluación endocrina adicional (hormona

folículo-estimulante [FSH], LH, prolactina y hormona

estimulante de la tiroides [TSH] en suero) y evaluación

genética (cariotipo y microdeleción del cromosoma

Y).(11)

Tamizaje Genético

Se puede ofrecer a todas las parejas un tamizaje genético

preconcepcional basado en su etnia, historial familiar o

en condiciones autosómicas recesivas comunes. Es

importante señalar que la laparoscopía diagnóstica, la

prueba postcoital, la biopsia endometrial, la evaluación

de trombofilia, la prueba inmunológica y el cariotipo no

son indicados como parte de la evaluación inicial de la

infertilidad.(12)(13)
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Consejería y tratamiento

Consejería

Es importante proporcionar consejería preconcepcional a

todos los pacientes que buscan tratamiento de fertilidad.

Esto incluye consejería sobre trastornos alimentarios o

cambios en el estilo de vida para el manejo del peso, ya

que la obesidad en mujeres puede aumentar la

probabilidad de ciclos anovulatorios, abortos

espontáneos y complicaciones durante el embarazo tanto

para la madre como para el feto. En hombres, la

obesidad puede afectar negativamente los parámetros del

esperma. También es importante brindar consejería sobre

la cesación del tabaquismo y el consumo de cafeína, ya

que se ha demostrado que ambos factores tienen un

impacto negativo en la fertilidad. El uso de productos de

testosterona debe ser suspendido y es necesario indagar

sobre el posible uso indebido de andrógenos con fines

estéticos o deportivos. Como parte de la consejería

preconcepcional, es importante informar a los pacientes

que el momento más fértil suele ser de 5 a 6 días antes

de la ovulación y que tener relaciones sexuales cada 1 a

2 días durante este período puede aumentar las
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posibilidades de embarazo. Las mujeres pueden utilizar

diferentes métodos para detectar la ovulación, como

medir la temperatura basal del cuerpo, evaluar los

cambios en el moco cervical y usar kits de LH urinarios.

Se desaconseja la realización de procedimientos

invasivos y de pruebas específicas durante la evaluación

inicial de la infertilidad, como la laparoscopia

diagnóstica, la prueba postcoital, la biopsia endometrial,

la evaluación de trombofilia, la prueba inmunológica y el

cariotipo.(14)

Tratamiento

El tratamiento recomendado dependerá de los resultados

de la evaluación de fertilidad descrita previamente (Tabla

1). El éxito de los diferentes tratamientos dependerá de

varios factores, como la edad de la pareja femenina, la

evaluación de la reserva ovárica, el historial de

tabaquismo, el índice de masa corporal (IMC) y la

raza.(2) Es importante tener en cuenta que cada pareja es

única y requerirá una evaluación individual para

determinar el tratamiento más adecuado para sus

necesidades específicas.
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Tabla 1. Tecnologías de reproducción asistida

Tecnología Descripción

Fertilización in vitro (FIV)

La FIV implica la unión del

óvulo y el espermatozoide en

un laboratorio para crear

embriones. Luego, uno o más

embriones se colocan en el

útero de la mujer para la

implantación y desarrollo fetal.

Inyección intracitoplasmática

de espermatozoides (ICSI)

La ICSI se usa cuando hay

problemas con la calidad o

cantidad de espermatozoides.

Un solo espermatozoide se

inyecta directamente en un

óvulo en un laboratorio para la

fertilización y creación de

embriones.

Transferencia de embriones

congelados (FET)

Los embriones congelados se

descongelan y se transfieren al

útero de la mujer para la

implantación y desarrollo fetal.
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Donación de óvulos

La donación de óvulos implica

la extracción de óvulos de una

donante y su posterior

fertilización con el esperma del

padre. Los embriones

resultantes se colocan en el

útero de la madre para la

implantación y desarrollo fetal.

Donación de esperma

La donación de esperma

implica la extracción de

esperma de un donante y su

posterior uso para la

fertilización del óvulo de la

madre. Los embriones

resultantes se colocan en el

útero de la madre para la

implantación y desarrollo fetal.

Madre sustituta

La madre sustituta lleva el feto

a término en su útero, pero el

óvulo y el esperma son

proporcionados por los padres

biológicos.
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Diagnóstico genético

preimplantacional (PGD)

El PGD es un procedimiento

que se realiza durante la FIV

para identificar posibles

anomalías cromosómicas o

genéticas en los embriones

antes de la implantación.

Es importante tener en cuenta que no todos los

tratamientos de reproducción asistida son apropiados

para todos los pacientes, y la elección de una técnica

particular dependerá de la evaluación individual de cada

pareja y su situación clínica.
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Definición

De acuerdo con el Instituto Nacional del Cáncer (NIH)

(1), es un cáncer que se forma en los tejidos del cuello

uterino, de crecimiento lento, que a veces no presenta

síntomas pero se detecta mediante una prueba de

Papanicolaou de rutina. Casi siempre, el cáncer de cuello

uterino lo causa una infección por el virus del papiloma

humano (VPH).

Fisiopatología

El cuello del útero es la porción inferior del útero que

conecta al cuerpo de este con la vagina. Consta de tres

porciones: el itsmo, el exocérvix revestido por epitelio

escamoso rico en glucógeno y el endocérvix revestido

por epitelio columnar mucinoso, la unión microscópica

de estos dos epitelios conforma la unión

escamocolumnar (4).
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Figura 1. Cervicografia digital obtenida con el Sistema de

Evaluación Visual Mejorada (EVA) que muestra CIN3. La figura 4

está disponible en color en línea en www.smr.jsexmed.org.

La unión escamocolumnar (SCJ) es una zona de

transformación. La transformación normal de un tipo

celular maduro en otro es llamada metaplasia. Cuando la

metaplasia ocurre, existe siempre un potencial

neoplásico. En mujeres en edad reproductiva, la SCJ se

mueve hacia afuera por influencia hormonal. El pH
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ácido vaginal provoca irritación mecánica que induce el

proceso de metaplasia escamosa, resultando una nueva

SCJ. Esta área entre la original y la nueva SCJ es

referida como zona de transición. Las células escamosas

inmaduras metaplásicas en esta zona son teóricamente

las más vulnerables a neoplasia. (5).

Cuadro clínico

Las lesiones preinvasivas cervicouterinas suelen ser

asintomáticas, aunque pueden detectarse de modo fiable

mediante citología o biopsia, la mediana de edad a la que

se diagnostica es aproximadamente a los 28 años y se

acompaña de los factores de riesgo mencionados

anteriormente (7).

Cuando la enfermedad se cataloga como invasiva, las

manifestaciones clínicas pueden incluir: la mayoría de

pacientes tiene entre 45 – 55 años, presentan hemorragia

o exudado vaginal anómalo, serosanguinolento y fétido

(7).

Los síntomas de un estado más avanzado incluyen dolor

en el costado o la pierna, disuria, hematuria, hemorragia

rectal, estreñimiento y edema de miembros inferiores.
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Visualmente las lesiones del cáncer de cuello uterino

frecuentemente son exofíticas, pero también pueden ser

endofíticas o ulceradas, están bien vascularizadas y

sangran con facilidad (7).

Diagnóstico

El diagnóstico del cáncer de cuello uterino implica una

serie de evaluaciones clínicas y pruebas específicas que

permiten identificar la presencia y etapa de la

enfermedad(8). Los médicos utilizan los siguientes

métodos y criterios para diagnosticar el cáncer de cuello

uterino:

Historia clínica y exploración física: El médico

recopila información detallada sobre los síntomas,

antecedentes médicos y factores de riesgo. Luego realiza

una exploración física del área genital y abdominal para

detectar cualquier anomalía.

Citología cervical (prueba de Papanicolaou): Se

realiza un raspado o cepillado del cuello uterino para

obtener células del área, que luego se analizan en el

laboratorio para detectar la presencia de células
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anormales o precancerosas.(9) Esta prueba también se

conoce como "Pap smear".

Prueba de VPH (virus del papiloma humano): El

VPH es una infección comúnmente asociada con el

cáncer de cuello uterino. Se puede realizar una prueba

específica para detectar la presencia de ciertos tipos de

VPH de alto riesgo en el cuello uterino.(10)

Colposcopia: Si se detectan células anormales en la

citología cervical o si hay sospecha de cáncer, se puede

realizar una colposcopia. En este procedimiento, se

utiliza un colposcopio (un instrumento con lentes de

aumento) para examinar visualmente el cuello uterino y

la vagina. Se pueden tomar biopsias de las áreas

anormales para su análisis en el laboratorio.(11)

Biopsia: Si se encuentra alguna anormalidad durante la

colposcopia, se realiza una biopsia. Durante este

procedimiento, se extrae una pequeña muestra de tejido

del cuello uterino para su examen microscópico y

confirmar la presencia de células cancerosas.(12)
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Estudios de imagen: Se pueden utilizar diferentes

técnicas de imagen, como la resonancia magnética (RM)

o la tomografía computarizada (TC), para evaluar la

extensión del cáncer, la afectación de tejidos

circundantes y la presencia de metástasis en otros

órganos.

Estadiaje: Una vez que se confirma el diagnóstico de

cáncer de cuello uterino, se realiza un proceso llamado

estadiaje. Esto implica determinar la etapa del cáncer, es

decir, cuánto se ha propagado. El estadiaje se basa en el

tamaño y la invasión del tumor, la presencia de ganglios

linfáticos afectados y la presencia de metástasis a otros

órganos.(13)

Tratamiento

El tratamiento del cáncer de cuello uterino depende

muchos factores, tales como resultados de pruebas de

cribado, edad de la paciente, deseo de mantenerse fértil,

estadío en enfermedad invasiva.

A continuación, se detalla el manejo según las guías de

la ASCCP (12).
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• Manejo de LSIL (CIN 1) o menos precedido por

HSIL. – como se observa en la figura 1, cuando no se

identifica CIN2+ después de un resultado ASC-H o

HSIL es aceptable revisar los resultados de citología,

histología y colposcopía, y manejo acorde a guías

ASCCP. Cuando la citología de control al año muestra

HSIL, se recomienda procedimiento diagnóstico

escisional, la observación sólo es aceptable en <25 años

(colposcopía y citología). Para HSIL y ASC-H, si las

pruebas de control al año son negativas, se recomienda

repetir la prueba al año, si es negativa realizar prueba

para VPH a los 3 años y si esta es negativa realizar

prueba para VPH cada 3 años por al menos 25 años.

• Manejo de LSIL (CIN1) diagnosticado

repetidamente por 2 años. – para pacientes de 25 años o

más se prefiere la observación, pero el tratamiento es

aceptable (ablación o escisión) (12).

• Manejo de LSIL (CIN 1) o menos precedido por

ASC-H. – Si en la colposcopía se puede visualizar

completamente la unión escamocolumnar y el límite
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superior de cualquier lesión y si la muestra endocervical,

si se toma, es negativa, se recomienda la observación al

año con pruebas para VPH; no se recomienda

procedimiento diagnóstico escisional. Si a los 2 años

persiste ASC-H o HSIL se recomienda realizar un

procedimiento diagnóstico escisional.

• Manejo de HSIL (CIN 1-2). – Para pacientes no

gestantes con CIN2-3 se recomienda tratamiento

(ablación). No se recomienda la histerectomía como

única terapia para tratamiento de HSIL. La observación

es inaceptable cuando la unión escamocolumnar o el

límite superior de la lesión no se visualiza

completamente o cuando los resultados de un muestreo

endocervical, son NIC 2+ o no están clasificados.

En pacientes CIN2 que deseen mantener la fertilidad, la

observación o el tratamiento son aceptables siempre que

la SCJ sea visible y no se identifique CIN 2+ o CIN sin

clasificar en el muestreo endocervical. Si HSIL

histológica no se puede especificar como CIN 2, se

prefiere el tratamiento, pero la observación es aceptable.
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Para pacientes de 25 años o más, la observación incluye

colposcopia y prueba para VPH a intervalos de 6 meses

por 2 años. Si durante la vigilancia, todas las

evaluaciones demuestran un grado menor a CIN 2 y

ASC-H en 2 ocasiones sucesivas, con 6 meses de

diferencia, realizar prueba para VPH al año después de la

segunda evaluación. Si es negativo en 3 pruebas de

vigilancia anuales consecutivas, vigilar a largo plazo. Si

CIN 2 permanece presente durante un período de 2 años,

se recomienda el tratamiento (ver figura 3).

• Manejo de AIS. – Se recomienda un

procedimiento diagnóstico escisional (longitud de la

muestra 10 mm, 18 a 20 mm para pacientes que no

desean fertilidad), para todas las pacientes para descartar

un adenocarcinoma invasivo, si los márgenes son

negativos, se prefiere la histerectomía simple. Si los

márgenes positivos en la muestra de escisión, se prefiere

la re-escisión para lograr márgenes negativos. Para

pacientes con AIS y márgenes positivos persistentes para

quienes no son factibles procedimientos de escisión
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adicionales, es aceptable una histerectomía radical

simple o modificada.

Para pacientes que desean fertilidad, manejo conservador

siempre que se hayan logrado márgenes negativos en la

muestra de escisión, si es así, se recomienda vigilancia

con prueba simultánea y muestreo endocervical cada 6

meses por 3 años, luego anualmente durante al menos 2

años o hasta que se realice una histerectomía (ver figura

3).

Para el tratamiento de enfermedad metastásica o

invasiva, se lo realiza conforme a la figura 5, en base a

recomendaciones por la ESMO (9) y SEOM (14).

Pronóstico

El pronóstico y la supervivencia para pacientes con

cáncer de cuello uterino depende de factores como raza,

etnia, edad, y principalmente del estadío en que se

diagnostica, según la ASCO (15) cuando se lo detecta en

un estadio temprano, la tasa de supervivencia a 5 años

para mujeres con cáncer invasivo es de 92 %. Solo el 44
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% de personas con cáncer de cuello uterino reciben un

diagnóstico en un estadio temprano. Cuando el cáncer de

cuello uterino se ha diseminado hacia los tejidos u

órganos circundantes y/o ganglios linfáticos regionales,

la tasa de supervivencia a 5 años baja a 58 %. Si el

cáncer ha metastatizado la tasa de supervivencia a 5 años

es solo del 17 %.

Para las mujeres blancas, la tasa de supervivencia a 5

años es del 71 %. Para las mujeres negras, la tasa de

supervivencia es del 58 %. Para las mujeres blancas

menores de 50 años, la tasa de supervivencia a 5 años es

del 78 %. Para las mujeres negras de 50 años o más, la

tasa de supervivencia a 5 años es de 46 % (15).
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Introducción:

El prolapso genital, una condición que afecta la salud y

la calidad de vida de muchas mujeres en todo el mundo,

es un tema de relevancia clínica y social significativa. La

anatomía y función del sistema urogenital y pélvico son

esenciales para la estabilidad y funcionalidad del cuerpo

humano, y cualquier alteración en estas estructuras

puede dar lugar a trastornos como el prolapso genital. (1)

Puede manifestarse de diversas maneras, incluyendo la

protrusión del útero, la vejiga o el recto a través de la

vagina, y puede generar una amplia gama de síntomas

que varían en intensidad y gravedad. Estos síntomas no

solo afectan la función física de las pacientes, sino que

también pueden tener un impacto emocional y

psicológico significativo en su calidad de vida. Las

consecuencias de esta afección pueden ir más allá de los

aspectos médicos, abarcando aspectos sociales,

emocionales e íntimos de la vida de las mujeres que la

padecen.
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En este capítulo, examinaremos los diferentes tipos de

prolapso genital, las causas subyacentes, los factores de

riesgo y los síntomas que caracterizan esta condición.

También explicaremos en detalle las opciones de

tratamiento disponibles, desde enfoques conservadores

hasta intervenciones quirúrgicas avanzadas. (2)

Anatomía y Fisiología del Prolapso:

El prolapso genital es una afección que afecta las

estructuras anatómicas del sistema pélvico y urogenital

de la mujer. Para comprender en profundidad esta

condición, es esencial tener una visión clara de la

anatomía y la fisiología de las estructuras involucradas.

Anatomía del Suelo Pélvico:

El suelo pélvico, a menudo referido como el "diafragma

pélvico", es un complejo sistema de músculos, tejidos

conectivos y ligamentos que actúan como un soporte

para los órganos pélvicos. Incluye músculos como el

pubococcígeo, el iliococcígeo y el cocígeo, que se

interconectan para formar una estructura resistente y

elástica.(2)
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Órganos Pélvicos:

El útero, la vejiga y el recto son órganos fundamentales

ubicados en la cavidad pélvica y que dependen del

adecuado soporte del suelo pélvico. El útero es sostenido

en su posición normal por ligamentos y tejidos

circundantes, mientras que la vejiga y el recto se

mantienen en su lugar gracias a la tensión y el equilibrio

de los músculos del suelo pélvico.

Función del Suelo Pélvico:

La función del suelo pélvico es crucial para el

mantenimiento de la continencia urinaria y fecal, así

como para el soporte de los órganos internos. Cuando los

músculos y ligamentos del suelo pélvico se debilitan o

dañan, los órganos pélvicos pueden comenzar a

descender o desplazarse de su posición normal, lo que

resulta en el prolapso genital.(3)

Interacción de las Estructuras:

Las estructuras anatómicas del suelo pélvico trabajan en

conjunto con los músculos abdominales, el tejido

conectivo y otros componentes para mantener una
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función equilibrada. Los ligamentos y tejidos conectivos

proporcionan estabilidad y soporte adicional.

Alteraciones en el Prolapso:

Cuando las estructuras del suelo pélvico se debilitan o se

ven afectadas, la continuidad y la función se ven

comprometidas. El descenso de los órganos pélvicos

puede causar diversos tipos de prolapso, como el

prolapso uterino, cistocele y rectocele.(3)

Tipos de Prolapso Genital:

El prolapso genital puede manifestarse en diferentes

formas, cada una de las cuales implica el desplazamiento

o descenso anormal de órganos pélvicos desde su

posición original.

1. Prolapso Uterino:

En el prolapso uterino, el útero desciende desde su

posición normal y puede sobresalir hacia la vagina.
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Fig 1. El útero se sostiene mediante músculos, ligamentos y otras

estructuras. Cuando estos tejidos están débiles o estirados, el útero

se cae.

Este tipo de prolapso puede clasificarse en varios grados,

desde el prolapso leve, en el cual el cuello uterino se

aproxima a la entrada de la vagina, hasta el prolapso más

severo, en el cual el útero puede sobresalir

completamente de la vagina.

2. Prolapso de la Vejiga (Cistocele):

El cistocele se produce cuando la vejiga desciende y

presiona contra la pared vaginal anterior. Esto puede

causar la sensación de una masa o protuberancia en la

vagina, así como síntomas de incontinencia urinaria y

dificultades para orinar.(4)
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3. Prolapso del Recto (Rectocele):

En el rectocele, la pared del recto se debilita y protruye

hacia la parte posterior de la vagina. Esto puede causar

problemas en la evacuación intestinal, sensación de

presión en la parte posterior de la vagina y dificultades

para defecar.

Fig.2 El prolapso rectal se produce cuando el recto se estira y

sobresale desde el ano.

4. Prolapso de la Cúpula Vaginal (Apex Vaginal):

Después de una histerectomía, en la que se extirpa el

útero, el área superior de la vagina, conocida como la

cúpula vaginal, puede desplazarse hacia abajo y generar
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un prolapso vaginal. Esto puede afectar la función

vaginal y dar lugar a síntomas similares a otros tipos de

prolapso.

Es importante destacar que los diferentes tipos de

prolapso genital pueden coexistir en una misma paciente,

y la gravedad puede variar desde casos leves hasta

aquellos que requieren tratamiento inmediato. La

elección del tratamiento adecuado dependerá del tipo y

la severidad del prolapso, así como de las preferencias de

la paciente y las consideraciones médicas.(5)

Factores de Riesgo y Causas:

El prolapso genital puede atribuirse a una combinación

de factores genéticos, anatomía individual y condiciones

médicas. Comprender los factores de riesgo y las causas

subyacentes es fundamental para identificar a las

personas en riesgo y desarrollar estrategias de

prevención y tratamiento.

El debilitamiento de los músculos y tejidos del suelo

pélvico es una de las principales causas del prolapso
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genital. El embarazo, el parto vaginal múltiple y el

envejecimiento natural pueden estirar y debilitar los

músculos del suelo pélvico, aumentando el riesgo de que

los órganos pélvicos desciendan de su posición normal.

La presión ejercida sobre el suelo pélvico durante el

embarazo y el parto puede contribuir al debilitamiento de

las estructuras de soporte.(6)

La extirpación quirúrgica del útero (histerectomía) puede

alterar el soporte natural de los órganos pélvicos y

aumentar el riesgo de prolapso vaginal. La

predisposición genética juega un papel en la

susceptibilidad al prolapso genital. Si existe un historial

familiar de esta condición, es posible que las mujeres

estén en mayor riesgo de desarrollarla.

La disminución de los niveles de estrógeno durante la

menopausia puede afectar la elasticidad y la fortaleza de

los tejidos pélvicos, lo que aumenta el riesgo de prolapso

genital.
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El exceso de peso corporal ejerce presión adicional sobre

el suelo pélvico, lo que puede debilitar los músculos y

tejidos y contribuir al desarrollo del prolapso. El

tabaquismo y la crónica tos o esfuerzos pueden aumentar

la presión abdominal y debilitar los músculos

pélvicos.(6)

Síntomas:

El prolapso genital puede dar lugar a una serie de

síntomas que varían en intensidad y gravedad, afectando

la calidad de vida y la funcionalidad diaria de las

pacientes. Reconocer estos síntomas y comprender cómo

se relacionan con el diagnóstico es esencial para

proporcionar un manejo efectivo.

● Sensación de presión, pesadez o incomodidad en

la pelvis o la vagina.

● Protuberancia o abultamiento en la vagina.

● Dificultad para vaciar completamente la vejiga o

los intestinos.

● Incontinencia urinaria o fecal.

● Dolor durante las relaciones sexuales

(dispareunia).
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● Sensación de que algo se "cae" o sale de la

vagina.

Es importante destacar que los síntomas pueden variar

según el tipo y la gravedad del prolapso genital, así

como según las características individuales de cada

paciente.(7)

Diagnóstico:

El diagnóstico, se basa en una combinación de la historia

clínica, el examen físico y las pruebas de diagnóstico. El

examen físico incluirá una evaluación de la posición y el

desplazamiento de los órganos pélvicos durante

diferentes maniobras, como la tos o la Valsalva.

1. Prueba de Toque Vaginal:

Se evaluará la posición de los órganos pélvicos al tocar y

presionar la vagina y la región pélvica.

2. Prueba de Impulso Cefálico (Valsalva):

La paciente se inclinará hacia adelante y se le pedirá que

realice un esfuerzo como si estuviera defecando, lo que
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permitirá evaluar el desplazamiento de los órganos

pélvicos.

3. Pruebas de Imagen:

En algunos casos, se pueden utilizar estudios de imagen

como la ecografía transvaginal o la resonancia magnética

para evaluar la posición y la gravedad del prolapso.

4. Evaluación Urodinámica:

En casos de incontinencia urinaria asociada, se puede

realizar una evaluación urodinámica para medir la

función de la vejiga y la uretra.

5. Evaluación Ginecológica Completa:

Una evaluación ginecológica completa ayudará a

identificar otros factores o condiciones que puedan

contribuir al prolapso genital.(8)

La combinación de la historia clínica, el examen físico y

las pruebas diagnósticas permite al profesional de la

salud evaluar con precisión el tipo y la gravedad del

prolapso genital. Este diagnóstico informado es esencial
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para guiar las decisiones de tratamiento y desarrollar un

plan de manejo individualizado.

Tratamiento:

Manejo Conservador:

Los ejercicios de Kegel y otros ejercicios específicos

pueden fortalecer los músculos del suelo pélvico y

mejorar el soporte de los órganos pélvicos. Una pérdida

de peso en casos de obesidad, evitar el estreñimiento

crónico y mantener una buena higiene urinaria pueden

ayudar a reducir los síntomas.

Dispositivos de Apoyo Vaginal (Pessarios):

Estos dispositivos son insertados en la vagina para

sostener los órganos pélvicos en su lugar y aliviar los

síntomas. Vienen en diferentes formas y tamaños para

adaptarse a las necesidades de cada paciente.(8)

Tratamiento Farmacológico:

Aunque no existen medicamentos específicos para tratar

el prolapso genital, en algunos casos se pueden recetar
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medicamentos para controlar los síntomas, como la

incontinencia urinaria.

Quirúrgico:

Cuando los síntomas son severos o el prolapso afecta

significativamente la calidad de vida, la cirugía puede

ser considerada. Las opciones quirúrgicas incluyen:

Reparación Vaginal: La cirugía puede involucrar el uso

de suturas y tejidos para reparar las estructuras dañadas y

restablecer el soporte del suelo pélvico.

Histerectomía: En casos de prolapso uterino severo, la

extirpación del útero puede ser necesaria para corregir el

problema.

Colposacropexia: Esta es una cirugía en la que los

órganos pélvicos se vuelven a colocar en su posición

anatómica normal y se fijan con mallas o suturas.(9)

Pronóstico:

La elección del tratamiento dependerá de varios factores,

incluida la gravedad del prolapso, los síntomas de la

paciente, su historial médico y sus preferencias

personales. Es fundamental que la paciente trabaje en
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estrecha colaboración con su equipo médico para

determinar la mejor opción de tratamiento que se ajuste a

sus necesidades y objetivos individuales.(9)

El pronóstico puede ser más favorable en casos leves o

moderados de prolapso en comparación con casos

severos.

La elección del tratamiento y su efectividad pueden

influir en el pronóstico. Algunas pacientes pueden

experimentar alivio completo de los síntomas después

del tratamiento, mientras que otras pueden requerir

ajustes o intervenciones adicionales.

La participación activa de la paciente en el tratamiento

recomendado y las pautas de cuidado postoperatorio

pueden afectar el resultado a largo plazo.

Después de someterse a una cirugía para corregir el

prolapso genital, las pacientes pueden esperar un período

de recuperación durante el cual es fundamental seguir las

instrucciones médicas y las pautas de cuidado. A medida

que el cuerpo se recupera, es probable que se observe

137



Actualización en Ginecología Vol. 9

una mejora gradual en los síntomas y una mayor

comodidad. La terapia física y los ejercicios de

fortalecimiento del suelo pélvico también pueden

contribuir a una recuperación exitosa. (10)
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